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Objetivo: Demonstrar os resultados clínicos e funcionais do tratamento da fra-
tura diaﬁsária de úmero com uso das hastes de Ender.
Métodos: Foram avaliados 18 pacientes submetidos à osteossíntese da fratura diaﬁsária de
úmero com uso da haste de Ender. Além das avaliac¸ões clínicas e radiográﬁcas, os pacientes
com  no mínimo um ano de seguimento foram avaliados pelos escores funcionais de Cons-
tant, American Shoulder and Elbow Surgeons (Ases), Mayo Clinic, Simple Shoulder Value
(SSV) e quanto ao grau de satisfac¸ão com o resultado ﬁnal. A técnica de ﬁxac¸ão usada foi
por  via anterógrada e percutânea.
Resultados: Todos os pacientes obtiveram consolidac¸ão da fratura, com média de 2,9 meses
(variac¸ão  de dois a quatro). A média do Score de Constant foi de 85,7 (variac¸ão de 54-100) e a
do  ASES de 95,9 (variac¸ão de 76-100) e todos obtiveram pontuac¸ão máxima pelo escore Mayo
Clinic.
Conclusão: A ﬁxac¸ão das fraturas diaﬁsárias do úmero com o uso da haste de Ender pela téc-
nica  percutânea demonstrou ser um método com resultados preliminares promissores.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
Preliminary  results  from  osteosynthesis  using  Ender  nails  by  means  of  a
percutaneous  technique,  in  humeral  diaphysis  fractures  in  adultseywords:
umeral fractures
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Objective: To demonstrate the clinical and functional results from treatment of humeral
diaphysis fractures using Ender nails.
 Trabalho feito nos Hospitais Belo Horizonte, Lifecenter e Belvedere, Belo Horizonte, MG, Brasil.
∗ Autor para correspondência.
E-mail: ggodinho@terra.com.br (G.G. Godinho).
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2014.08.003
102-3616/© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
384  r e v b r a s o r t o p . 2 0 1 5;5 0(4):383–388
Intramedullary ﬁxation
of fractures
Internal ﬁxation of fractures
Methods: Eighteen patients who underwent osteosynthesis of humeral diaphysis fractures
using Ender nails were evaluated. In addition to the clinical and radiographic evaluations,
patients with a minimum of one year of follow-up were assessed by means of the Constant,
American Shoulder and Elbow Surgeons (Ases), Mayo Clinic and Simple Shoulder Value
(SSV)  functional scores, and in relation to the degree of satisfaction with the ﬁnal result.
The ﬁxation technique used was by means of an anterograde percutaneous route.
Results: All the patients achieved fracture consolidation, after a mean of 2.9 months (ranging
from two to four months). The mean Constant score was 85.7 (ranging from 54 to 100) and the
mean ASES score was 95.9 (ranging from 76 to 100). All the patients achieved the maximum
score on the Mayo Clinic scale.
Conclusion: Fixation of humeral diaphysis fractures using Ender nails by means of a percu-
taneous technique was shown to be a method with promising preliminary results.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.
sistêmicas. O SSV foi usado para avaliac¸ão subjetiva doIntroduc¸ão
A haste de Ender, ﬁna, ﬂexível e pré-moldada, foi descrita
inicialmente por Ender para tratamento das fraturas inter-
trocantéricas do quadril.1 O primeiro estudo que avaliou os
resultados do uso da haste de Ender para o tratamento das
fraturas diaﬁsárias fechadas do úmero foi publicado em 1987.
Neste estudo foi feita a osteossíntese com haste de Ender após
reduc¸ão incruenta das fraturas com desvios angulares maiores
do que 20 graus.2
A maioria das fraturas diaﬁsárias de úmero pode ser tra-
tada de forma conservadora com bons resultados clínicos
e funcionais.3-5 O tratamento cirúrgico ﬁca reservado para
as fraturas expostas, segmentares, pacientes politraumati-
zados, ombro ou cotovelo ﬂutuantes e falha no tratamento
conservador.6-8
Atualmente, os dois tipos de implante com maior evidên-
cia no tratamento cirúrgico das fraturas diaﬁsárias do úmero
são a placa de compressão dinâmica e a haste intramedular
rígida.
A reduc¸ão anatômica dos fragmentos, pretendida por
meio do uso da placa, tende a reduzir os riscos de má
consolidac¸ão, porém necessita de uma  exposic¸ão maior no
ato per-operatório, com maiores danos aos tecidos moles e
a vascularizac¸ão periosteal, o que pode estar relacionado ao
aumento de taxa de infecc¸ões e pseudoartrose.6-8 Em con-
trapartida, a haste intramedular rígida promove uma  menor
agressão de partes moles. No entanto, está associada no pós-
-operatório a dores no ombro e alto número de segundas
intervenc¸ões.7,9-11
As ﬁxac¸ões com hastes intramedulares ﬂexíveis são cri-
ticadas pelo déﬁcit do controle rotacional e instabilidade
na ﬁxac¸ão,7,10 além da possibilidade de acometer o man-
guito rotador, nos casos da entrada anterógrada.2,12 Com a
modiﬁcac¸ão da técnica originalmente descrita de introduc¸ão
da haste, esperam-se bons resultados.
O objetivo do trabalho é demonstrar os resultados clíni-
cos e funcionais do tratamento da fratura diaﬁsária de úmero
com uso das hastes de Ender e comparar o custo ﬁnanceiro
desse implante em relac¸ão aos usados com outras técnicas
cirúrgicas.Materiais  e  métodos
Foram selecionados 26 pacientes com fratura fechada dia-
ﬁsária do úmero, tratados cirurgicamente pelo método de
ﬁxac¸ão com uso de hastes de Ender. As cirurgias foram fei-
tas em nossa instituic¸ão, entre julho de 1998 e agosto de
2011. Retrospectivamente, todos os pacientes foram avalia-
dos quanto à func¸ão neurológica do membro  afetado antes
do ato cirúrgico e investigac¸ão de possíveis lesões associadas.
Além disso, por meio das radiograﬁas pré-operatórias ortogo-
nais, em anteroposterior (AP) e perﬁl (P) do úmero, as fraturas
foram classiﬁcadas de acordo com a AO.
Os critérios de inclusão foram fraturas fechadas ocorridas
até sete dias antes do ato cirúrgico, desvio da fratura maior do
que 20 graus no plano sagital ou coronal, encurtamento entre
os segmentos maior do que dois centímetros e fratura 12A,
12B, 12C1, 12C2.
Foram excluídos aqueles que não concluíram o acom-
panhamento ambulatorial mínimo de um ano, incluindo
revisões com uma  semana, 15 dias, um,  dois, três e seis meses
após o ato cirúrgico. Enquadram-se nesse grupo as fraturas
tipo 12 C3, patológicas e expostas. Nenhum paciente apre-
sentou fratura tipo 12B3. Dos 26 pacientes selecionados, oito
perderam seguimento, um paciente por falecimento e sete por
impossibilidade de contato. Restaram 18, que foram avalia-
dos. A média de idade foi de 48 anos (variac¸ão de 24-72), 12
mulheres e oito homens, e a média do tempo de seguimento
pós-operatório foi de 3,2 anos (um a 13).
O tipo de fratura mais comum foi o A (66%), seguido do B
(27%), e apenas um caso apresentou fratura segmentar (tipo
C2).
No seguimento, os pacientes foram avaliados segundo os
escores funcionais de Constant, American Shoulder and Elbow
Surgeons (Ases), Mayo Clinic e Simple Shoulder Value (SSV),
incluindo a comparac¸ão com o lado contralateral da amplitude
de movimentos (ADM) do ombro e cotovelo, testes neurológi-
cos e investigac¸ão de possíveis complicac¸ões inerentes ao ato
operatório, como infecc¸ão do sítio cirúrgico e complicac¸õesombro, uma  vez que esse procedimento pode inﬂuenciar indi-
retamente na func¸ão dessa articulac¸ão. Posteriormente, os
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Figura 1 – Utilizando o iniciador manual para realizar o
orifício ósseo de entrada.r e v b r a s o r t o p . 2
acientes foram perguntados quanto à satisfac¸ão referente ao
ratamento da fratura umeral e se se encontravam satisfeitos
u insatisfeitos.
As radiograﬁas pós-operatórias forneceram informac¸ões
o tempo de consolidac¸ão da fratura e o alinhamento entre
s segmentos, além de informac¸ões referentes ao posiciona-
ento e migrac¸ão das hastes.
Os critérios deﬁnidos como união satisfatória dos fragmen-
os são: visualizac¸ão de ponte óssea entre os fragmentos ou
bliterac¸ão do sítio de fratura com união das corticais nas duas
ncidências. Foi considerado atraso de consolidac¸ão quando
a ausência dos parâmetros estabelecidos acima após qua-
ro meses da osteossíntese e deﬁnido como pseudoartrose na
usência de consolidac¸ão após nove meses.
Consolidac¸ão viciosa foi considerada como consolidac¸ão
adiográﬁca com angulac¸ão maior do que 20 graus no eixo
natômico diaﬁsário.
Todos os pacientes usaram, no pós-operatório imediato,
ipoia tipo velpeau e ﬁzeram exercícios de ﬂexão e extensão do
otovelo e pendulares para o ombro ipsilateral no dia seguinte
o procedimento.
écnica  cirúrgica
 cirurgia foi feita com o paciente em posic¸ão de cadeira de
raia, sob anestesia geral ou sedac¸ão e bloqueio regional do
lexo braquial. Em todos os pacientes foram administrados
ois gramas de cefalosporina de primeira gerac¸ão, intrave-
osa, 30 minutos antes do procedimento e com seguimento
e um grama de seis em seis horas por 24 horas.
O ponto de entrada foi visualizado sob ﬂuoroscopia apro-
imadamente 2 cm distalmente ao foot-print do tendão
upraespinal. Nesse ponto é feita uma  incisão longitudinal de
erca de 2 cm.  Foi feito orifício ósseo de entrada com uso do
niciador manual (ﬁg. 1). Foram inseridas duas ou três hastes
e Ender (ﬁg. 2) após reduc¸ão da fratura feita sob visualizac¸ão
om intensiﬁcador de imagem (ﬁg. 3) e se procurou divergir
s extremidades distais das hastes. Optou-se pela inserc¸ão
e três hastes quando constatada instabilidade no foco após
estes de rotac¸ão do brac¸o no intraoperatório. O tamanho
as hastes foi escolhido por meio de exames radiográﬁcos
ré-operatórios em AP e P e tomou-se como padrão o brac¸o
ontralateral normal. No ﬁm do ato operatório, a posic¸ão das
astes foi conferida por meio de exame radiográﬁco em AP
 P.
esultados
 média do escore de Constant foi de 85,7 (variac¸ão de 54-
00), a média do Ases foi de 95,9 (variac¸ão de 76-100). Todos os
acientes obtiveram 100 pontos na avaliac¸ão pelo escore Mayo
linic. A média da avaliac¸ão subjetiva por meio do SSV foi de
6 pontos.
Dois pacientes apresentaram um escore de Constant nos
alores de 54 e 58, assim como o Ases de 76 e 79, respectiva-
ente.
Quando perguntados quanto ao grau de satisfac¸ão, todos
s pacientes se mostraram satisfeitos.
Figura 2 – Inserc¸ão da haste de Ender através do orifício
ósseo.
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Figura 3 – Reduc¸ão da fratura e passagem da haste,
com uso do intensiﬁcador de imagem.
O índice de migrac¸ão das hastes foi de 33,3% e todas as
migrac¸ões foram superiores.
O tempo médio de consolidac¸ão da fratura foi de 2,9 meses
(dois a quatro) e nenhum paciente evoluiu com retardo de
consolidac¸ão ou pseudoartrose (ﬁg. 4).
Figura 4 – Radiograﬁa demonstrando processo
de consolidac¸ão após um mês  pós-operatório.1 5;5 0(4):383–388
Dois pacientes (11%) apresentaram lesão do nervo radial
pré-operatoriamente, com recuperac¸ão completa no segui-
mento pós-operatório (sem abordagem intraoperatória).
Nenhum paciente evoluiu com infecc¸ão, neurapraxia, deis-
cência de ferida ou outro tipo de complicac¸ão.
A avaliac¸ão radiográﬁca pós-operatória (pacientes convo-
cados) foi feita em 16 dos 18 pacientes. Nenhum apresentava
consolidac¸ão viciosa ou qualquer outra alterac¸ão.
Discussão
As opc¸ões de implante mais usadas atualmente para o trata-
mento das fraturas diaﬁsárias do úmero têm sido as placas e
hastes intramedulares rígidas.
Ouyang et al.,9 em metanálise, buscaram avaliar de forma
objetiva os resultados funcionais e clínicos, assim como as
complicac¸ões envolvidas com os dois tipos de escolha para tra-
tamento das fraturas diaﬁsárias do úmero: haste intramedular
bloqueada e placa.
No presente estudo, 100% das fraturas tratadas com
haste de Ender consolidaram, sem apresentar retardo de
consolidac¸ão. Na metanálise de Ouyang et al.,9 8,3% das fra-
turas tratadas com haste intramedular bloqueada evoluíram
para pseudoartrose e 17% com retardo de consolidac¸ão. Da
mesma  forma, 6,75% das fraturas tratadas com placas evoluí-
ram para pseudoartrose e 5% com retardo de consolidac¸ão.
Chiu et al.6 mostraram uma  taxa de pseudoartrose de 9,4%
nas fraturas tratadas com haste de Ender e atribuíram como
fator causal a distrac¸ão excessiva do foco da fratura. Em todos
os casos, o gap entre os fragmentos principais durante o segui-
mento clinico pós-operatório era superior a 0,5 cm,  mesmo
sendo feita a impactac¸ão dos fragmentos para um gap menor
do que 3 mm intraoperatório.
Dentro da casuística do nosso estudo, todos os pacientes
foram estimulados a fazer ﬂexão e extensão ativa do coto-
velo. Acredita-se que esse movimento ajuda na manutenc¸ão
da impactac¸ão dos fragmentos pela forc¸a do bíceps.
Hall e Pankovich,2 no seu estudo de 86 pacientes tratados
com haste de Ender, observaram apenas um caso com pseudo-
artrose e o tempo médio de consolidac¸ão foi de 7,2 semanas.
Acreditamos que o nosso alto índice de consolidac¸ão das
fraturas e o baixo índice de complicac¸ão são fundamentados
no princípio de ﬁxac¸ão interna biológica, descrito por Gerber
et al.,13 que enfatiza a manutenc¸ão da integridade dos tecidos
moles que envolvem a fratura, por meio da reduc¸ão indireta do
foco. Outra técnica que conseguiu bons resultados com esse
princípio foi descrita por Livani e Belangero14 por meio da
placa em ponte. Não foi evidenciada infecc¸ão pós-operatória
(superﬁcial ou profunda) durante o seguimento dos pacientes.
Acreditamos que a inexistência de infecc¸ão se deve à aborda-
gem minimamente invasiva. Esse argumento é validado por
Ouyang et al.,9 que observaram 2% de infecc¸ão nos casos
abordados com haste e 6,3% nos procedimentos com pla-
cas. Foram identiﬁcados dois casos com lesões neurológicas
por paralisia do nervo radial pré-operatória, todos causa-
dos pelo trauma, com recuperac¸ão completa no seguimento
pós-operatório sem abordagem intraoperatória. Não foi evi-
denciado nenhum caso de lesão neurológica pós-operatória.
Os dados de Ouyang et al.9 mostraram que pacientes tratados
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Tabela 1 – Custos médios de implantes umerais na região metropolitana de Belo Horizonte
Haste Endera Placa DCPb Placa Bloqueada Haste Bloqueadac
Valores (reais) 195,62 389,36 1572,00 1520,00
a 2 hastes (número mínimo de hastes utilizadas).
b Placa de compressão dinâmica 4,5 mm e 8 parafusos corticais.
c Haste Bloqueada e parafusos de bloqueio.
Figura 5 – Radiograﬁa em Ântero-porterior e Perﬁl do brac¸o
direito após a retirada das haste, com fratura
consolidada.
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Functional bracing for the treatment of fractures of theom haste intramedular rígida apresentaram índice de 2,5%
e paralisia do radial e os pacientes tratados com placa, 4,8%.
all e Pankovich2 relataram dois casos de paralisia do nervo
adial após ﬁxac¸ão de fratura do úmero com haste retrógrada
e Ender e obtiveram melhoria espontânea, sem explorac¸ão
o nervo acometido.
Dos 18 casos tratados com haste de Ender, seis pacientes
iveram a haste removida, por apresentar migrac¸ão superior
pós a consolidac¸ão (ﬁg. 5). Isso representa 33% de reaborda-
em, mas  vale salientar que em metade desses casos a haste
oi retirada ambulatorialmente com anestesia local, após
onﬁrmac¸ão radiográﬁca da consolidac¸ão, sem complicac¸ão
osterior. Os autores do presente estudo acreditam que essa
igrac¸ão se deve à impactac¸ão insuﬁciente das hastes no
anal medular. O sepultamento das hastes é evitado como
orma de facilitar sua retirada caso necessário. McCormack
t al.11 apresentaram, na sua casuística de 21 pacientes sub-
etidos a ﬁxac¸ão intramedular com haste rígida, dois casos
m que foi necessária a retirada da haste, que causava severo
mpacto. Ouyang et al.,9 em estudo de metanálise, relataram
6,1% de reoperac¸ões nas hastes intramedulares bloqueadas
 8,5% nas placas.
Não evidenciamos restric¸ão da ADM passiva (simétrica ao
ado contralateral). Duas pacientes apresentaram restric¸ão
a elevac¸ão anterior ativa e os menores escores funcionais
uma paciente de 67 anos e outra de 71). Essas duas paci-
ntes apresentaram déﬁcit importante da forc¸a do manguito
otador. Como as pacientes eram oligossintomáticas, acredi-
amos que o déﬁcit se deve à patologia prévia do manguito
otador, não causado pela introduc¸ão das hastes, uma  vezque foram inseridas abaixo da inserc¸ão do tendão do supra-
espinal. Ressalta-se, no entanto, que ambas as pacientes
apresentavam-se satisfeitas com o resultado da cirurgia.
A cirurgia para implantac¸ão da haste de Ender no tra-
tamento das fraturas diaﬁsárias do úmero consiste em um
procedimento rápido, minimamente invasivo, com resultados
satisfatórios e com custo mais baixo em relac¸ão aos outros
implantes. Chiu et al.,6 em estudo randomizado de 91 fraturas,
tratadas cirurgicamente com placas de compressão dinâmica
e haste de Ender, mostraram que a perda sanguínea e o tempo
de cirurgia foram menores no procedimento com a haste de
Ender, o que corrobora os achados do presente estudo. Esses
dados apresentam claramente uma  reduc¸ão de custos e mor-
bidade para o paciente e para o sistema de saúde.
O levantamento de custos feito no departamento de com-
pras do Hospital Lifecenter, referente aos prec¸os cobrados
pelo maior convênio da Região Metropolitana de Minas Gerais,
mostra os valores exibidos na tabela 1.
O trabalho em questão apresenta como limitac¸ões: 1) trata-
-se de um trabalho restrospectivo; 2) é um estudo de série de
casos com uma  amostra limitada, o que impossibilita análises
estatísticas.
Conclusão
A ﬁxac¸ão das fraturas diaﬁsárias do úmero com o uso da haste
intramedular de Ender se mostra um procedimento seguro,
com resultados clínicos e funcionais preliminares promisso-
res. Novos estudos com nível de evidência mais alto devem
ser feitos para sedimentar os resultados.
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